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Problem niepodejmowania lub zaprzestania klinicz-
nie wspomaganego odżywiania i nawadniania
(CANH) u pacjentów znajdujących się w obliczu nie-
uchronnej śmierci jest bardzo kontrowersyjny. Kli-
nicyści nie są zgodni w tej kwestii i rezygnacja
z CANH jest przedmiotem ostrej, czasami emocjo-
nalnej debaty.
Niniejszy artykuł stanowi próbę zbadania pokrótce
aktualnych dowodów klinicznych dotyczących nie-
podejmowania lub zaprzestania CANH u kresu życia.
Autorka stara się ocenić, czy zapewnienie CANH jest
zawsze korzystne dla pacjenta, czy też może czasa-
mi przynieść więcej szkody niż pożytku. Dąży także
do odpowiedzi na pytanie, czy rezygnacja z CANH
u niektórych pacjentów znajdujących się w obliczu
nieuchronnej śmierci jest zgodna z zasadami opie-
ki paliatywnej. Z tego powodu odmawianie lub wy-
cofywanie CANH zostanie przeanalizowane w kon-
tekście podstawowych założeń opieki paliatywnej
przedstawionych w definicji Światowej Organizacji
Zdrowia (WHO).
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WSTĘP
Zdolność przyjmowania pokarmów i płynów oraz
chęć jedzenia i picia zwykle słabną w trakcie procesu
umierania. Kiedy stan pacjenta pogarsza się tak, że nie
może on przyjmować pokarmów i płynów doustnie, ist-
nieje możliwość zapewnienia odżywiania i nawadniania
innymi sposobami, które w niniejszym artykule zostaną
opisane jako klinicznie wspomagane odżywianie i na-
wadnianie (CANH, clinically assisted nutrition and hydra-
tion) (termin „klinicznie wspomagane odżywianie i na-
wadnianie” wprowadzono niedawno w wydanych w Wiel-
kiej Brytanii nowych wskazówkach General Medical Coun-
cil* — „Treatment and care towards the end of life: good prac-
tice in decision making” [1]. Nowego terminu używa się za-
miast sformułowania „sztuczne odżywianie i nawadnia-
nie lub karmienie przez sondę”. Ta subtelna zmiana ozna-
cza, że odżywianie i nawadnianie za pomocą sondy nie
jest traktowane jako „sztuczne”, ale raczej jako „wspoma-
gane” metodami klinicznymi).
Niepodejmowanie lub zaprzestanie CANH u pacjen-
tów w schyłkowym etapie życia, to znaczy w momencie,
kiedy zgon jest nieuchronny i spodziewany w ciągu dni
lub godzin, wzbudza wiele obaw. Są one zgłaszane nie
tylko przez społeczeństwo, etyków czy rodziny pacjen-
tów, ale także przez personel medyczny. Co ciekawe,
opinie środowiska medycznego są w tej kwestii podzie-
lone. Klinicyści są jednak zgodni, że potrzeba więcej ba-
dań w tym kierunku, ponieważ dowody medyczne nie są
jednoznaczne [2, 3].
Żywienie i nawadnianie uważa się powszechnie za
składowe podstawowej opieki. Jedzenie i picie to podsta-
wowe ludzkie potrzeby i ich znaczenie jest powszechnie
akceptowane. Mają one wiele społecznych, kulturowych
i religijnych konotacji. Dlatego brak CANH postrzega się
często jako równoznaczny z pozbawianiem pożywienia
i wody, które skutkuje wygłodzeniem i odwodnieniem,
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oraz intuicyjnie może być odbierany jako okrutny i nie-
ludzki.
Korzyści, obciążenia i ryzyko związane z zapewnie-
niem CANH u kresu życia często nie są w pełni rozu-
miane. Stosunek do odżywiania i nawadniania innego
niż doustne jest czasami kształtowany przez głęboko
zakorzenione przekonania, błędne wyobrażenia i nie-
porozumienia. Dlatego zgłębienie klinicznych aspek-
tów rezygnacji z CANH ma ogromne znaczenie dla naj-
lepiej pojętego interesu pacjenta oraz dobrej komuni-
kacji i relacji między chorymi, ich rodzinami i persone-
lem medycznym.
DEFINICJA OPIEKI PALIATYWNEJ WEDŁUG ŚWIATOWEJ
ORGANIZACJI ZDROWIA (WHO, WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
Według WHO [4] opieka paliatywna to podejście, któ-
re poprawia jakość życia pacjentów i ich rodzin stojących
w obliczu problemów związanych z chorobami zagraża-
jącymi życiu. Polega głównie na zapobieganiu oraz przy-
noszeniu ulgi w cierpieniu poprzez wczesne zidentyfiko-
wanie, bezbłędną ocenę i leczenie bólu. Powinna zajmo-
wać się także innymi problemami — fizycznymi, psycho-
logicznymi czy duchowymi. Aby to osiągnąć, opieka pa-
liatywna między innymi:
— zapewnia niesienie ulgi w bólu i innych przykrych
objawach;
— afirmuje życie, uznaje umieranie za normalny proces
i nie ma na celu ani przyspieszania, ani odraczania
śmierci;
— oferuje system wsparcia, aby pomóc rodzinie radzić
sobie w czasie choroby pacjenta oraz w okresie osie-
rocenia.
OPIEKA PALIATYWNA ZAPEWNIA NIESIENIE ULGI
W BÓLU I INNYCH PRZYKRYCH OBJAWACH
Istnieją sprzeczne dowody dotyczące powiązania
między objawami końca życia a deficytem pokarmów
i płynów u pacjentów znajdujących się w obliczu nie-
uchronnej śmierci. Z jednej strony, w wielu badaniach
odkryto wysoki poziom uciążliwych objawów związa-
nych z zapewnieniem odżywiania i nawadniania. Z dru-
giej zaś — przeprowadzono także badania, których wy-
niki tego nie potwierdziły.
Tę dwuznaczność należy traktować poważnie. Z kli-
nicznego punktu widzenia najważniejsze są następują-
ce pytania: czy brak CANH w schyłkowym etapie życia
może wywołać przykre dla chorego objawy oraz czy za-
pewnienie odżywiania i nawadniania może im zapobiec
lub je złagodzić, a także czy zapewnienie CANH może
dodatkowo szkodzić umierającemu pacjentowi? Pytania
te zostaną przeanalizowane w dalszej części artykułu.
UŚMIERZENIE BÓLU A CANH
Istnieje dowód na to, że w rezultacie odwodnienia
terminalnego organizm produkuje ketony i inne sub-
stancje metaboliczne. Ważne jest, aby rozróżnić pacjen-
tów, u których uzupełnianie płynów jest wskazane me-
dycznie. Ten typ odwodnienia spowoduje gwałtowniej-
sze pogorszenie, zwykle w ciągu kilku dni, w sytuacji
gdy przyczyna odwodnienia jest nagła, co wynika z hi-
storii choroby, na przykład poliuria, polidypsja z hiper-
kalcemią, wymioty wywołane niedrożnością jelit, bie-
gunka, badania medyczne lub testy laboratoryjne. Takie
nagłe zmiany różnią się od zmian występujących
u umierających chorych, u których odwodnienie — zwa-
ne odwodnieniem terminalnym — przebiega stopnio-
wo, trwa tygodnie/miesiące ze współistniejącymi objawa-
mi, takimi jak osłabienie, zmęczenie, utrata masy ciała i sen-
ność [5]. Ketony i inne substancje metaboliczne mają natu-
ralny znieczulający wpływ na ośrodkowy układ nerwowy
i powodują znaczne złagodzenie cierpienia [2, 6]. U kresu
życia występuje także koncentracja opioidów i wzrasta pro-
dukcja naturalnych endorfin. To również redukuje ból,
a tym samym maleje potrzeba analgezji [7]. Także niektó-
rzy lekarze podkreślają znieczulające właściwości natural-
nego odwodnienia terminalnego [8, 9]. Należy podkreślić,
że odwodnienie terminalne zwykle nie jest bolesne dla pa-
cjenta [3]. Ponadto zapewnienie CANH może być samo w
sobie źródłem dodatkowego bólu dla chorego [10].
Jednak efekt znieczulający wywołany przez odwod-
nienie terminalne może być także połączony z sennością
i zaburzeniami poznawczymi spowodowanymi przez
nagromadzenie się metabolitów opioidów. Dla niektó-
rych pacjentów może to być korzystne, ale inni mogą
chcieć pozostać na tyle przytomni i sprawni umysłowo,
jak to tylko możliwe. Jako że odwodnienie powoduje
dezorientację i niepokój, może także przyczynić się do
niewydolności nerek, a tym samym prowadzić do nagro-
madzenia się metabolitów opioidowych (rezultatami są
dezorientacja, mioklonie i ataki) [11, 12]. Aby uniknąć
tych objawów, czasem może być wskazane zapewnienie
klinicznie wspomaganego nawadniania (CAH). Istnieją
badania, których wyniki potwierdziły korzyści płynące
z nawadniania prowadzonego w celu złagodzenia wy-
mienionych objawów [13, 14].
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SEKRECJA I CANH
W trakcie procesu umierania obniża się poziom pły-
nów ustrojowych. Prowadzi to do redukcji sekrecji żołąd-
kowej i płucnej. Dlatego brak CANH u umierających pa-
cjentów zmniejsza nudności i wymioty, łagodząc jedno-
cześnie inne objawy, takie jak kaszel, krztuszenie, prze-
krwienie i rzężenie [2, 6, 7]. Jako że wymienione objawy
są bardzo powszechne, drażniące i niepokojące dla umie-
rających chorych, ich złagodzenie jest kluczową sprawą.
Badania prowadzone przez Morita (uważane za pierwsze
i największe badania wieloośrodkowe dotyczące omawia-
nej kwestii) przeprowadzono w celu przeanalizowania
związku między poziomem nawodnienia, odwodnie-
niem i objawami zatrzymania płynów u chorych na cho-
roby nowotworowe będących u kresu życia. Ich wyniki
ujawniły, że przy zapewnieniu CANH bardziej prawdo-
podobne jest nasilenie innych objawów związanych
z przeciążeniem płynami, takich jak obrzęk obwodowy,
wodobrzusze i wysięk opłucnowy w ostatnich 3 tygo-
dniach życia [15]. Wyniki sugerowały także, że ogólne ko-
rzyści płynące z zastosowania aktywnego nawadniania są
ograniczone przez możliwość wystąpienia dokuczliwych
objawów przeciążenia płynami [15, 16].
ZŁAGODZENIE DELIRIUM A CANH
Delirium to powszechny objaw występujący w ostat-
nich dniach lub godzinach przed śmiercią [17]. Stan ten,
na który składają się deficyt poznawczy i deficyt świado-
mości, razem z zaburzeniami zachowania i zmieniającą się
aktywnością psychomotoryczną, jest często źródłem po-
ważnego cierpienia zarówno dla chorych, jak i ich rodzin
[18–20]. Najważniejszy wpływ delirium na pacjenta to ha-
lucynacje i inne zaburzenia percepcji, splątanie, dezorien-
tacja i wzburzenie [21]. Uznaje się, że istnieje wiele przy-
czyn delirium, na przykład niedotlenienie, niewydolność
narządowa, leki, takie jak opioidy i — co ważne w oma-
wianym przypadku — brak równowagi płynów i elektro-
litów [2].
Wyniki kilku badań sugerują, że nawadnianie może
mieć korzystny wpływ, jeżeli chodzi o zapobieganie i le-
czenie delirium [17, 22], jednak badania te dotyczyły pa-
cjentów chorych terminalnie oraz starszych osób (a nie
osób, u których proces umierania już się rozpoczął). W tych
przypadkach ostre i podlegające leczeniu odwodnienie
było przyczyną delirium, inaczej niż w sytuacji stopniowe-
go odwodnienia związanego z procesem umierania.
Ważne jest zachowanie równowagi między możliwy-
mi korzyściami a obciążeniami wynikającymi z nawadnia-
nia, jako że rehydratacja może nasilić cierpienia pacjenta
i spowodować pogorszenie innych objawów, takich jak
obrzęk obwodowy i sekrecja oskrzelowa. Zaleca się tak-
że, aby nie przeoczyć odwodnienia, które można leczyć,
szczególnie u pacjentów w fazie przedterminalnej (ponie-
waż odwodnienie i nagromadzenie metabolitów opio-
idów może przyspieszyć ostry stan delirium), i rozważyć
w takiej sytuacji zapewnienie nawadniania [23].
Dowody kliniczne związane z leczeniem delirium
występującego u kresu życia są podzielone. W niektórych
badaniach nie zalecano nawadniania w przypadku umie-
rających pacjentów, ponieważ nie zaobserwowano ko-
rzyści będących następstwem podawania płynów w le-
czeniu delirium w terminalnej fazie choroby [15, 24, 25].
W innych badaniach stwierdzono, że nawadnianie może
pomóc w ograniczeniu terminalnego delirium, ponieważ
zapewnienie CAH zapobiega splątaniu, wzburzeniu, nad-
pobudliwości nerwowo-mięśniowej, neurotoksyczności
oraz zmniejsza częstość występowania halucynacji, któ-
re mogą wystąpić zarówno jako część delirium, jak też
niezależnie [13, 14].
UŚMIERZENIE GŁODU
Na pierwszy rzut oka można sądzić, że pozbawienie
pokarmu może przynieść szkodę umierającemu choremu
i w konsekwencji prowadzić do jego przedwczesnego
zgonu. W tym przypadku śmierć, jak można stwierdzić,
byłaby raczej wynikiem głodzenia niż nieuleczalnej, ter-
minalnej choroby. Jakkolwiek pacjenci u kresu życia
(szczególnie z zaawansowaną chorobą nowotworową)
wydają się niedożywieni, ten rodzaj niedożywienia jest
inny niż w sytuacji głodu u osoby zdrowej [26]. Należy
podkreślić, że nie ma dowodów na to, iż wsparcie żywie-
niowe w istotny sposób przynosi ulgę umierającym cho-
rym. Przeciwnie, istnieją dowody na to, że odżywianie po-
woduje wzrost nowotworu i w ten sposób nasilać jego
miejscowe objawy [5].
Jak powiedziała Saunders, odpierając zarzuty wobec
hospicyjnych zasad odżywiania i nawadniania: „[…] [pa-
cjenci] nie umierają z głodu […]. Umierają z powodu po-
garszającego się funkcjonowania wszystkich układów:
wprowadzanie dożylnego odżywiania i nawadniania
prawdopodobnie ani nie przedłuży życia, ani nie popra-
wi jego jakości, za to może zwiększyć dyskomfort chore-
go” [27].
Niemniej jednak, niektórzy martwią się, że ich uko-
chane osoby umierając, odczuwają głód. Odbierają rezy-
gnację z CANH jako dodawanie cierpienia pacjentom
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w ostatnich chwilach ich życia. Jednak wyniki kilku badań
potwierdzają, że pacjenci na tym etapie przeważnie nie
odczuwają głodu. U tych, którzy czuli głód, był on bardzo
ograniczony i do jego uśmierzenia wystarczyły jedynie
bardzo małe ilości pokarmu [28–30].
GASZENIE PRAGNIENIA I ODWODNIENIE
Wśród najczęściej zgłaszanych obaw w odniesieniu do
stosowania CANH u umierających chorych można wy-
mienić te związane z pragnieniem i odwodnieniem. Nie
ma w tej sprawie zgody między personelem medycznym,
etykami i rodzinami pacjentów.
Uczucie pragnienia, występujące stosunkowo częściej
niż omówione wcześniej uczucie głodu, postrzega się jako
objaw nieswoisty, niezwiązany ze stanem nawodnienia
umierających pacjentów [28].
Co ciekawe, pacjenci często nie rozróżniają pragnie-
nia i objawu suchości w jamie ustnej. Oba terminy zwy-
kle stosują wymiennie. Wyniki jednego z kluczowych
i najczęściej cytowanych badań pokazują, że objawy pra-
gnienia/suchości w jamie ustnej „ustąpiły całkowicie po
podaniu kostek lodu, landrynek, kilku łykach płynu, za-
stosowaniu nawilżacza do ust oraz dzięki pielęgnacji jamy
ustnej” [28]. Te środki dostarczają dużo mniej płynu niż
potrzeba do zachowania równowagi nawodnienia. Po-
twierdzono to w innym badaniu, którego wyniki wyka-
zały wyraźnie, że podawanie płynów nie przynosi więcej
korzyści niż pielęgnacja jamy ustnej [24].
Warto zauważyć, że w innym dużym badaniu poka-
zano, iż nasilenie pragnienia i innych objawów przecią-
żenia płynami (na przykład obrzęk, wodobrzusze) w po-
łączeniu z ograniczonymi korzyściami wynikającymi
z wyeliminowania tych objawów obserwowano często
u umierających chorych, u których stosowano nawadnia-
nie dożylne [31].
Jeżeli chodzi o odwodnienie, w kilku badaniach
stwierdzono, że w przypadku umierających pacjentów
nie istnieje związek między zmniejszonym przyjmowa-
niem płynów a parametrami biochemicznymi krwi, któ-
re wskazują na odwodnienie (inaczej niż w sytuacji ostre-
go odwodnienia) [28, 32–34]. Na tej podstawie niektórzy
twierdzą, że terminalne odwodnienie nie szkodzi osobom
umierającym. Co więcej, uważają oni, że zaszkodzić może
zastosowanie CAH [2, 3, 6, 35].
Są jednak także inne punkty widzenia. Craig, specja-
lista geriatrii, twierdzi, że odwodnienie u pacjentów bę-
dących u kresu życia może prowadzić do zapaści krąże-
niowej, niewydolności nerek, bezmoczu i przedwczesne-
go zgonu. Zarzuca ona medycynie paliatywnej stosowa-
nie sedacji w celu maskowania przykrych skutków od-
wodnienia [36]. Craig uważa, że każdy pacjent, bez wzglę-
du na to, jak bardzo jest chory, powinien mieć prawo do
otrzymania wody i powinno to być chronione prawnie
[37] (nie jest ona osamotniona w tym poglądzie. Rosner
uważa, że należy zawsze zapewnić jedzenie i płyny —
niezależnie od tego, czy się je podaje doustnie czy „sztucz-
nie”. Opisuje on odżywianie i nawadnianie jako „opiekę
wspomagającą”, której powinno się udzielać „aż do same-
go końca”. Z tego obowiązku zwolnić może jedynie proś-
ba samego pacjenta [38]). Wygląda na to, że nie akceptu-
je ona, iż terminalne odwodnienie ma inną etiologię niż
ogólnie pojęte odwodnienie.
Jak wskazuje Dunlop, odpowiadając na argumenty
Craig, objawami odwodnienia u zdrowej osoby są pra-
gnienie, suchość w jamie ustnej, ból głowy, zmęczenie,
zaburzenia poznawcze i uszkodzenie nerek. Sytuacja
osób umierających jest, jak dowodzi autor, zupełnie inna
niż ostre odwodnienie u pacjentów, u których przyczy-
ny pogarszającego się stanu zdrowia można leczyć. Ob-
jawy występujące u umierających pacjentów, takie jak
zmęczenie i senność, zwykle występują wcześniej niż za-
przestanie przyjmowania jedzenia i płynów i jest to pro-
ces stopniowy [5].
Rozróżnienie między ostrym odwodnieniem, którego
przyczyny są odwracalne, a terminalnym odwodnieniem
na końcu życia jest sprawą zasadniczą. O ile w stanach
ostrych, których przyczyny są odwracalne, nawadnianie
powinno się zapewnić w celu złagodzenia objawów, sy-
tuacja w przypadku pacjentów tuż przed śmiercią może
być inna. Odwodnienie u kresu życia może nie być dotkli-
we i może nie być konieczności stosowania CAH przy za-
łożeniu, że zapewniono odpowiednią pielęgnację jamy
ustnej [39].
Ashby, w innej odpowiedzi na argumenty Craig, pod-
kreśla, że sedacja ma na celu złagodzenie cierpień pacjen-
ta i bólu emocjonalnego, którym nie można zaradzić
w inny sposób. „Ale nie uznaje się za niezbędne nawadnia-
nia pacjentów poddanych sedacji w czasie procesu umie-
rania, kiedy nie są w stanie przyjmować płynów doustnie,
tak jak nie ma sensu próba leczenia przejściowo odwra-
calnego elementu ich ogólnego procesu umierania” [40].
W skrócie, braku CAH nie należy automatycznie po-
strzegać jako pozbawiania płynów prowadzącego do
odwodnienia, a następnie do zgonu. Powinno się go ra-
czej rozumieć w kontekście tego, że chory umiera i maleją
jego potrzeby nawodnienia [41]. Jednak niektórzy pacjen-
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ci mogą odnieść korzyści z nawadniania. Dlatego też za-
potrzebowanie każdego pacjenta na płyny wymaga sta-
rannej i indywidualnej oceny.
W OPIECE PALIATYWNEJ UMIERANIE POSTRZEGA SIĘ
JAKO NORMALNY PROCES, A MOMENT ŚMIERCI NIE
JEST ANI PRZYSPIESZANY, ANI ODRACZANY
W opiece paliatywnej uważa się, że śmierć jest natural-
nym końcem życia i się ją akceptuje. W sytuacji gdy zgon
jest nieuchronny, podejmuje się wszelkie możliwe wysiłki
nie po to, aby mu zapobiec, ale w celu zapewnienia jak naj-
większego komfortu umierania. Wymaga to znalezienia
równowagi między walką o życie i zgodą na śmierć.
Panuje powszechne przekonanie, że wsparcie żywie-
niowe wzmacnia chorych i w konsekwencji zwiększa ich
szanse przeżycia. W ten sposób, jak mogą twierdzić niektó-
rzy, pozbawienie jedzenia i płynów przyspiesza zgon pa-
cjentów zbliżających się do kresu życia. Możliwy korzyst-
ny wpływ CANH na przedłużenie życia uważano za naj-
ważniejszy powód, dla którego niektórzy chorzy i ich krew-
ni decydowali się na zastosowanie tej metody [42, 43].
Co ciekawe, przekonanie, że CANH przedłuża życie,
jest jednym z najsilniej dominujących błędnych wyobra-
żeń. Nie ma badań potwierdzających to założenie [10, 35,
44]. Na przykład wyniki dużego wieloośrodkowego ba-
dania prospektywnego, w którym analizowano wpływy
wsparcia żywieniowego na przeżycie poważnie chorych
hospitalizowanych pacjentów, wykazały, że nie istnieje
związek między przedłużeniem życia a CANH. Co wię-
cej, podawanie CANH było związane ze zmniejszoną
przeżywalnością chorych z niewydolnością wielonarzą-
dową, przewlekłą obturacyjną chorobą płuc, ostrą niewy-
dolnością oddechową, posocznicą i marskością wątroby
(zwiększoną przeżywalność odnotowano jedynie u pa-
cjentów znajdujących się stale w stanie śpiączki) [45].
Niektórzy dowodzą, że chociaż zastosowanie CANH
nie przedłuża życia, nie ma powodu, aby z niego rezygno-
wać, ponieważ nie przedłuża także procesu umierania
(opinię, że CANH przedłuża proces umierania i utrudnia
zaakceptowanie stanu terminalnego, wypowiadają nie-
którzy przeciwnicy stosowania CANH u kresu życia [2]).
Jest jeszcze inny ważny argument zwolenników stosowa-
nia CANH u umierających pacjentów, a mianowicie taki,
że zapewnienie jedzenia, a w szczególności płynów, za-
spokaja podstawowe ludzkie potrzeby. Mimo że CANH
nie przedłuża życia, utrzymuje się, że powinno się poda-
wać płyny jako minimalny standard opieki [12, 46, 47]. W
tym kontekście zasadnicze pytanie brzmi, czy CANH
może zaszkodzić pacjentom u kresu życia? Po uwzględ-
nieniu zaprezentowanych wcześniej dowodów klinicz-
nych odpowiedź może być twierdząca. Wydaje się, że sto-
sowanie CANH nie zawsze jest wskazane.
Inna kluczowa i istotna kwestia łączy się z możliwością
odmowy przez pacjenta przyjmowania jedzenia i pły-
nów. Niektórzy myśliciele [48, 49] traktują brak podawa-
nia CANH jako legalnie dostępną metodę wyboru śmier-
ci na życzenie. Rodzaj alternatywy dla samobójstwa
wspomaganego przez lekarza (PAS, physician assisted su-
icide) i eutanazji. Czasami uważa się, że odmowa jedzenia
i picia w przypadku terminalnie chorych jest możliwa, aby
przeprowadzić ukrytą formę eutanazji.
Ten punkt widzenia należy poważnie rozważyć, jako że
opiekunowie terminalnie chorych nie mogą pozwolić, aby
manipulowali nimi zwolennicy eutanazji. Ważne jest pod-
kreślenie, że fundamentalną zasadą opieki paliatywnej jest
akceptacja śmierci jako naturalnego procesu. W opiece pa-
liatywnej nie przyspiesza się ani nie odracza momentu zgo-
nu. Nie ma tu miejsca dla PAS ani dla eutanazji. Jakiekolwiek
porównanie braku podawania CANH u pacjentów w okre-
sie agonii (usprawiedliwionego przez akceptację nieuchron-
ności śmierci, której towarzyszy chęć zapewnienia jak naj-
większego komfortu umierania) do PAS lub eutanazji (gdzie
śmierć jest planowana, przyspieszana i powodowana świa-
domie) jest niedopuszczalnym nadużyciem i manipulacją.
OPIEKA PALIATYWNA OFERUJE SYSTEM WSPARCIA
W CELU POMOCY RODZINIE W RADZENIU SOBIE
W CZASIE CHOROBY PACJENTA ORAZ W OKRESIE
OSIEROCENIA
Rodzina pacjenta jest równie istotnym podmiotem
opieki paliatywnej. To podejście, tak specyficzne i wyróż-
niające tę gałąź medycyny, ma szczególne konsekwencje.
Rodzina pacjenta odgrywa ważną rolę i zawsze należy ją
brać pod uwagę. Dobra praktyka opieki paliatywnej su-
geruje, że decyzje dotyczące zastosowania (lub nie)
CANH powinny zawsze angażować także rodzinę pa-
cjenta i jego opiekunów [50].
W niektórych badaniach wykazano, że rodziny i opie-
kunowie doświadczają ogromnego cierpienia z powodu
niezapewnienia pacjentowi CANH [51, 52]. Jako że jedze-
nie i płyny uważa się za sprawę bardzo podstawową i klu-
czową dla komfortu chorego, ich brak traktuje się jak za-
niechanie opieki i przyczynianie się do pogorszenia sta-
nu pacjenta. W jednym z badań rodziny porównywały
odwodnienie do sytuacji osoby umierającej z pragnienia
na pustyni i porównania te nie były rzadkie [51].
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Oprócz kwestii medycznych związanych z CANH,
niezbędna jest pamięć o tym, jakie znaczenie mają jedze-
nie oraz płyny z symbolicznego i psychologicznego punk-
tu widzenia [3]. Są one postrzegane jako synonimy życia,
współczucia i opieki. Dzięki karmieniu pacjentów rodzi-
ny czują, że robią coś pożytecznego. Wszystkich tych
obaw trzeba starannie wysłuchać i specjalista opieki pa-
liatywnej powinien podchodzić do nich z należytą uwagą.
Otwarta dyskusja i edukacja rodziny mają zasadnicze
znaczenie.
W tym kontekście dobrze jest przypomnieć mądre sło-
wa Saunders o tym, że „ważne, aby ani personel, ani ro-
dzina nie czuli się winni w momencie, gdy następuje na-
turalny proces umierania spowodowany nieodwracal-
nym stanem terminalnym” [27].
WNIOSKI
Nie ulega wątpliwości, że śmierć z powodu braku po-
karmu oraz nawodnienia jest przykra i bolesna dla pacjen-
ta. Jednak u kresu życia, kiedy pacjent umiera z powodu
choroby ograniczającej życie lub na skutek ogólnego osła-
bienia związanego z podeszłym wiekiem i pogarszającym
się funkcjonowaniem wszystkich układów, sytuacja jest
zupełnie inna. W tym drugim przypadku pacjent nie
umiera z powodu braku pokarmu i nawodnienia. Pacjent
umiera i w konsekwencji nie je ani nie pije.
U kresu życia znacząco spada chęć jedzenia i picia
i stanowi to integralną część procesu umierania. Dlatego
zasadniczą wagę ma rozróżnienie tych pacjentów, u któ-
rych zdiagnozowano chorobę ograniczającą życie i/lub
należy się spodziewać, że będą żyli jeszcze tygodnie lub
miesiące, od tych, którzy zbliżają się do kresu życia, gdy
śmierci oczekuje się w ciągu dni lub godzin. To, co było-
by nie do zaakceptowania w przypadku pierwszej grupy,
może być w pełni dopuszczalne dla grupy drugiej.
Z jednej strony wydaje się usprawiedliwione twier-
dzenie, że zastosowanie CANH u pacjentów nieuchron-
nie zbliżających się do kresu życia, którzy na ostatnim eta-
pie nie mogą przyjmować pokarmu i płynów, pod warun-
kiem że uważnie postawiono diagnozę i wykluczono
wszelkie możliwe do identyfikacji i potencjalnie podlega-
jące leczeniu przyczyny, najprawdopodobniej nie przy-
niesie istotnych korzyści. Dlatego też niepodejmowanie
lub zaprzestanie CANH w ostatnim etapie życia może być
dopuszczalne, a czasem nawet wskazane. Z drugiej stro-
ny, CANH może przynieść korzyści niektórym pacjen-
tom, jeżeli się je zastosuje w odpowiednich warunkach
(ale wszyscy zaangażowani w opiekę nad pacjentem
muszą być świadomi tego, że CANH może także zaszko-
dzić).
W tym kontekście właściwa ocena kliniczna, diagno-
za i regularnie przeprowadzana ocena każdej indywidu-
alnej sytuacji są nie do przecenienia. Personel medyczny
musi być przygotowany na przeprowadzenie poważnej
i pozbawionej uprzedzeń oceny zasadności stosowania
CANH dla każdego pacjenta. Biorąc pod uwagę ryzyko
(nieważne jak małe) wynikające z postawienia błędnej
diagnozy oraz to, że dowody kliniczne nie są jednomyśl-
ne i oczywiste, nie można przyjąć żadnych ogólnych ar-
bitralnych zasad, według których powinno się lub nie po-
winno stosować CANH. Rozsądne jest zalecenie, aby w ra-
zie jakichkolwiek wątpliwości rozważyć wprowadzenie
CANH na okres próbny, aby była możliwa dokładniejsza
ocena sytuacji. W tym czasie należy ocenić, czy jest to ko-
rzystne czy uciążliwe dla pacjenta.
Integralną częścią procesu podejmowania decyzji
dotyczącej wprowadzenia lub rezygnacji z CANH jest
komunikacja z chorym i jego bliskimi. Należy uważnie
wysłuchać wszystkich wyrażanych obaw. Od personelu
medycznego oczekuje się, że poświęci należytą uwagę
wątpliwościom, uznając znaczenie życzeń i wartości istot-
nych dla pacjenta. Otwarta dyskusja i wyjaśnienie korzy-
ści, obciążeń i ryzyka wynikających z wprowadzenia
CANH mają kluczowe znaczenie.
Jak przedstawiono wcześniej, kwestia niepodejmowa-
nia lub zaprzestania CANH na ostatnim etapie życia po-
zostaje nadal kontrowersyjna, mimo że rezygnacja
z CANH wtedy gdy uważa się taką decyzję za korzystną
dla umierającego pacjenta, wydaje się zgodna z założenia-
mi opieki paliatywnej.
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